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Resumen
El espermograma es el examen de diagnóstico más importante y sencillo para iniciar el 
estudio de la fertilidad masculina. En él se evaluán los aspectos físicos del semen, como 
el volumen, pH, mucólisis,  viscosidad, color y olor y los aspectos celulares que estudia 
el espermatozoide en relación con el número, movilidad, morfología y vitalidad. También 
ofrece información valiosa sobre la presencia de otras células como macrófagos, linfocitos, 
leucocitos, bacterias y hongos.
El líquido seminal que es producido por las glándulas sexuales anexas  puede ser evaluado 
además desde el punto de vista bioquímico e inmunológico. 
Palabras claves: Espermograma, infertilidad masculina, parámetros seminales.
Abstract
The spermogram is the simplest and the most important diagnostic to iniciate studies of 
male fertility.  We are able to assess physical aspects such as volume, pH, mucus, viscosity, 
colour, and odour as well as cellular aspects related to the spermatozoids such as their number, 
mobility, morphology, and vitality.  In addition, it provide us with valuable information 
as to the presence and characteristics of other cells such as macrophages, lymphocytes, 
leucocytes, bacteria, and fungi. The seminal fluid produced by the accessory sexual glands 
may also be evaluated by biochemical and immunological means.
Key words: Spermogram, infertility male, sperm parameters.
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INTRODUCCIÓN
El espermograma es el examen paraclínico 
que brinda la visión más amplia de la capaci-
dad reproductiva del varón. Es un examen de 
bajo costo que permite realizar una primera 
impresión diagnóstica y  evaluar  los logros 
de los tratamientos médicos y quirúrgicos que 
se llevan a cabo durante el tratamiento.
Para que un espermograma pueda ser in-
terpretado correctamente  por el médico es 
necesario suministrar al paciente una infor-
mación clara y completa de la forma como 
se debe tomar la muestra seminal; también 
es fundamental que la muestra sea analizada 
por un laboratorio que garantice el correcto 
procesamiento de la misma, por lo cual se 
recomienda derivar estos exámenes a los 
centros de reproducción que dispongan de 
un laboratorio de andrología.
1. INSTRUCIONES DE RECOLECCIÓN
Siguiendo las recomendaciones de la Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS) y 
la Sociedad Europea de Embriología y  Re-
producción Humana (1,2) en su manual de 
laboratorio, la muestra seminal debe ser 
tomada con un período de abstinencia se-
xual de 2 a 7 días, debe ser depositada en 
un recipiente estéril o limpio, de boca ancha, 
que permita que todo el líquido seminal se 
deposite  en el recipiente; en caso de pérdida 
de alguna gota de semen, la muestra no debe 
ser llevada al laboratorio y se debe repetir el 
procedimiento con los mismos días de abs-
tinencia. Infórmele al paciente que la primera 
gota de semen contiene cerca del 50% del 
total de espermatozoides.
El recipiente debe ser tapado en forma her-
mética, marcado con el nombre del paciente, 
transportado a temperatura corporal (30ºC- 
36ºC) y entregado en el laboratorio hasta 
una hora después  de tomada la muestra. El 
lugar de toma  puede ser su propia casa o  el 
laboratorio, según la distancia donde viva 
el paciente. Recuerde que para el hombre 
realizarse un espermograma implica un 
sentimiento de intimidad sexual como es 
el de experimentar el orgasmo, por lo que 
el lugar de toma de muestra debe respetar 
esta intimidad.
Se recomienda  el método del autoestímulo 
o masturbación para recoger la muestra.  El 
coito interrumpido tiene como desventaja 
que puede producir pérdida de parte de la 
muestra y contaminación del líquido seminal 
con las secreciones normales de la vagina. 
En algunas ocasiones, especialmente cuando 
el hombre rechaza el autoestímulo, es útil 
utilizar preservativos (condones) especiales 
que no contienen espermaticidas para tomar 
la muestra por relación coital. No se debe 
lavar, el día de la toma de muestra, los ór-
ganos genitales con jabones quirúrgicos o 
sustancias que puedan alterar el semen.
2. INTERPRETACIÓN DE 
 LOS RESULTADOS
El semen es un líquido que sirve para transmitir 
la vida o también para transmitir infecciones 
que pueden producir enfermedades y aun la 
muerte. Está formado por secreciones de las 
glándulas sexuales accesorias y por células, 
como son los espermatozoides, macrófagos, 
linfocitos, leucocitos, células epiteliales y por 
bacterias, hongos, virus cuando el semen se 
infecta. 
El espermograma, por lo tanto, suministra 
información  de los aspectos físicos, que están 
relacionados con las glándulas,  e información 
de las células, que están relacionadas con el 
testículo y otras células.
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3. ASPECTOS FÍSICOS DEL SEMEN
3.1 VOLUMEN DE SEMEN
El líquido seminal se forma de la secreción 
de las vesículas seminales  (60%), la próstata 
(30%), del epidídimo y las glándulas bul-
bouretrales (Cowper y Littre) (10%) (3).
3.1.1 Vesículas seminales
Las vesículas seminales juegan un rol im-
portante en la fertilidad, pues varios de sus 
productos de secreción estimulan de manera 
directa la movilidad de los espermatozoides 
(4,5,6). Las vesículas seminales también 
participan en la textura del plasma seminal 
dándole  cierto grado de viscosidad que posee 
y favorece como sustancia alcalina el  pH de 
7.2 – 8.0 del  semen.
Estas también contienen una variedad 
de compuestos químicos, aunque el rol fisio-
lógico de muchos de estos compuestos es 
aún desconocido. Potasio, bicarbonato, fos-
fatos, magnesio, prolactina, insulina  ácido 
ascórbico, fructuosa y prostaglandinas son 
algunas de estas sustancias (29, 35, 36).
 El ácido ascórbico y la fructuosa tienen 
como función el rol de agente reductor que 
se encuentra presente en las vesículas se-
minales. La fuente de fructosa en las vesículas 
seminales parece proceder de la glucosa a 
partir de la aldosa a sorbitol, luego de la cual 
ocurre una reducción cetósica para producir 
fructosa (3,7).
Durante mucho tiempo se ha creído que 
la fructosa es la fuente de energía de los es-
permatozoides, sin embargo, estudios han 
demostrado que los espermatozoides utilizan 
preferencialmente la glucosa (8), azúcar que 
se encuentra en altas concentraciones en el 
tracto reproductivo femenino. De manera 
adicional, se ha encontrado que el moco 
cervical, producido en el cuello uterino, con-
tiene altas concentraciones de glucosa y muy 
bajas concentraciones de fructosa. En el útero 
utiliza la glucosa como fuente de energía.
La falsa creencia de que la fructosa era 
la fuente de energía del espermatozoide se 
basa en el hecho de que en los análisis de 
laboratorio el espermatozoide que  requiere de 
energía para su movimiento utiliza el sustrato 
energético que encuentra a disposición, y en 
este caso es la fructosa.
3.1.2  Próstata
La glándula prostática es un sistema complejo 
de ductos alineados con células exocrinas 
basales, células del lúmen y células epiteliales 
neuroendocrinas (19).
La próstata se encuentra en todos los ma-
míferos; sin embargo, hay diferencias entre 
especies en cuanto a la anatomía, bioquímica 
y patología (20). Las células epiteliales con-
tribuyen con la secreción del fluido que se 
deposita a través de los ductos a la uretra y 
que forma parte del semen.
El peso prepuberal de la próstata humana 
es de 1.6 gramos, y al final de la tercera década 
es de alrededor 20 gramos (21).
 Las actividades proliferativas y secretorias 
de la próstata  son estrictamente dependientes 
de andrógenos (9,10). La testosterona pa-
ra actuar debe ser transformada intrace-
lularmente en dihidrotestoterona.
La próstata secreta enzimas, lípidos, 
aminas e iones esenciales para la función 
del espermatozoide (11, 34). En la próstata 
humana también se observan enzimas que 
metabolizan esteroides; así, se ha demostrado 
la presencia de la enzima específica para 
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estrógenos, la 17 beta hidroxiesteroide oxido-
reductasa.  
La próstata participa en diferentes fun-
ciones del espermatozoide y del plasma 
seminal. Sus secreciones son necesarias pa-
ra el proceso de licuefacción  o mucolisis. 
Es conocido que la secreción de la próstata 
facilita la liquefacción del líquido seminal 
coagulado por la acción de las secreciones 
de las vesículas seminales.
 El zinc secretado por la próstata es 
el responsable de la estabilidad de la cro-
matina espermática. El zinc favorece la 
estructura cuaternaria de la cromatina. La 
cromatina se compacta durante el proceso de 
espermiogenesis y durante el paso del esper-
matozoide por el epidídimo. El propósito de 
la mayor estabilidad de cromatina es proteger 
el DNA del espermatozoide de cualquier noxa 
externa (22, 23, 24, 25, 26).
Se ha demostrado que la hiperestabilidad 
de la cromatina se asocia a una hipofunción 
de las vesículas seminales (12).
Tal como se ha demostrado para el con-
ducto deferente, el tejido prostático huma-
no se contrae en respuesta al estímulo no-
radrenérgico. Se ha demostrado en la próstata 
la presencia de receptores alfa 1B (13). La 
función prostática puede ser evaluada por 
diferentes marcadores, como el ácido cítrico, 
el antígeno específico prostático (PSA), zinc, 
fosfatasa ácida, beta-microseminoproteina, y 
la zinc-alfa 2 glicoproteina (14, 15).
  
El semen humano contiene grandes can-
tidades de prostaglandinas (PGs). El nombre 
de prostaglandina se acuñó en la creencia 
de que ellas se originaban de la próstata; sin 
embargo,  se ha demostrado que se producen 
mayormente en las vesículas seminales (16, 
27). Los mecanismos por los cuales afectan 
la movilidad de los espermatozoides son aún 
desconocidos, aunque hay cierta evidencia 
que sugiere que las PGs pueden mejorar 
la movilidad de los espermatozoides al 
incrementar el contenido de ATP en los es-
permatozoides (17).
3.1.3 Interpretación del volumen seminal
La eyaculación ocurre de manera secuencial 
y sincronizada y la fracción prostática pre-
domina en las primeras gotas y la secreción 
de vesículas seminales en las restantes. Ambas 
glándulas accesorias son dependientes en 
su función de la acción de los andrógenos 
tanto en su diferenciación como en su 
crecimiento, desarrollo y mantenimiento. Las 
glándulas seminales y la próstata son dos 
órganos importantes que complementan la 
espermatogenesis al aportar el vehículo de 
transporte y manutención del espermatozoide 
que como célula flagelar requiere de una 
sustancia líquida para su desplazamiento.
El volumen normal para un mínimo de 
dos días de abstinencia es 2 cc. Cuando hay 
menos  de este valor se habla de hipospermia, 
y una causa de la baja producción de líqui-
do seminal está relacionada con niveles 
de testosterona bajos. Cuando habiendo 
orgasmo no hay líquido seminal externo se 
habla de aspermia, y esto ocurre generalmente 
en pacientes diabéticos o en aquellos que 
tienen alguna lesión medular. Cuando esto 
sucede, se debe solicitar al paciente una 
muestra de orina luego de la relación sexual 
para observar bajo el microscopio si en la orina 
hay espermatozoides, en cuyo caso estamos 
ante el caso de  una eyaculación retrógrada. 
Para ayudar a estos pacientes a tener su 
hijo se debe alcalinizar la orina del paciente 
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mediante la ingesta de bicarbonato de sodio 
horas antes de la relación sexual, recoger la 
orina posterior a la toma de muestra,  realizar 
una separación de los espermatozoides de la 
orina y capacitarlos para inseminarlos por 
vía intrauterina generalmente. 
El volumen de semen depende de los días 
de abstinencia, de lo cómodo o incómodo que 
se sienta el paciente al momento de tomar 
la muestra, y la edad de éste, teniendo ma-
yor cantidad la del joven que la del adulto 
mayor. El deseo sexual es un condicionante 
importante, por lo que generalmente los 
pacientes refieren tener mayor volumen 
de eyaculado que el que presentan en un 
resultado de espermograma. Es importante 
confirmar con el paciente si hubo pérdida de 
muestra seminal y el número real de días de 
abstinencia.
3.2  pH SEMINAL
El pH seminal depende de las secreciones de 
las glándulas sexuales  accesorias, siendo la 
próstata acidificante y alcalinizante las ve-
sículas seminales. El valor de referencia en el 
adulto ha sido modificado por la OMS durante 
la última década, siendo en la actualidad  el 
normal mayor o igual  de 7.2 (1). A valores 
de pH ácido se produce mortalidad de los 
espermatozoides (el  pH ácido de la vagina 
actuá como espermaticida biológico), siendo 
mayor ésta cuanto  más bajo sea el valor de 
pH. El espermatozoide tolera más fácilmente 
la alcalinización del semen.  
Cuando existe un pH ácido y un volumen 
menor de 2 cc se debe sospechar de una age-
nesia de vesículas seminales. Esta se puede 
confirmar con una titulación de fructuosa 
en el semen, la cual debe de reportar valores 
bajos o  con una ecografía de órganos genitales 
internos (28, 30).
Los valores de pH en ciertas regiones 
geográficas son generalmente iguales o su-
periores a 8.0 comparados con valores de 
7.2 a 8.0 de otras regiones. Procesos inflama-
torios e infecciones crónicas pueden estar 
relacionadas (50).
3.3  MUCÓLISIS
Es conocido que la secreción de la próstata 
facilita la mucólisis o licuefacción del líquido 
seminal coagulado por la acción de las 
secreciones de las vesículas seminales. Al 
momento de la eyaculación, el plasma seminal 
proveniente de la próstata es líquido, pero una 
vez entra en contacto con las secreciones de las 
vesículas seminales se coagula. Por lo tanto, la 
coagulación del plasma seminal es una de las 
características  de la función de las vesículas 
seminales (18). Después de la coagulación 
ocurre un fenómeno de licuefacción, el cual 
se observa entre 10 y 30 minutos después 
de la eyaculación. Este fenómeno es depen-
diente de la actividad de la próstata. Por 
ello, ambos procesos, la coagulación y la 
mucólisis, reflejan la función de las glándulas 
sexuales accesorias (vesículas seminales y 
próstata). La alteración de la mucólisis y el 
aumento de la viscosidad del líquido seminal 
se relacionan con procesos inflamatorios de 
las glándulas y su presencia impide el libre 
desplazamiento del espermatozoide, lo cual 
produce astenozoospermia (33).
3.4  COLOR
Generalmente, el color se describe como 
blanco gris; cuando existe prostatitis o ve-
siculitis crónica su color es amarillento; cuan-
do hay una infección aguda presenta un 
color  blanco purulento. En algunos casos, el 
color es marrón, lo cual indica la presencia 
de sangre en el semen (hemospermia); su 
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causa puede ser la ruptura ocasional de al-
gún vaso sanguíneo en la vía uretral o ve-
jiga; cuando persiste debe descartarse la pre-
sencia de neoplasias. 
3.5 OLOR
Se describe como “sui generis” o caracterís-
tico.  La espermina al parecer es la sustancia 
que determina  el  olor, que algunas personas 
la relacionan con el olor del hipoclorito de 
sodio.
4. ASPECTOS CELULARES DEL SEMEN 
4.1 RECUENTO 
 DE ESPERMATOZOIDES
El recuento de espermatozoides se realiza 
mediante cámaras de recuento específicas 
como la de Makler, o en cámara de recuento 
de glóbulos blancos. El reporte se realiza 
por centímetro cúbico (mililitro) o el total 
de espermatozoides, que es el producto de 
multiplicar el volumen por el número de 
espermatozoides por centímetro cúbico. 
Cuando la cantidad de espermatozoides 
es inferior a 20 millones /cc o menor a 40 
millones en recuento total se denomina oli-
gozoospermia; cuando no hay ningún esper-
matozoide se denomina azoospermia. En 
estos casos, el problema puede ser secretor, es 
decir, no hay o hay pocos espermatozoides 
por daño en el testículo causado por infla-
maciones, infecciones, varicocele y otras 
causas, o excretor, es decir, se producen esper-
matozoides pero  existe una obstrucción de la 
vía de transporte de espermatozoides desde 
los testículos a la uretra prostática.
Las oligozoospermias o azoospermias 
pueden ser de origen congénito o adquirido. 
Es importante titular en plasma sanguíneo 
el valor de FSH, la cual está relacionada con 
el número de espermatogonias. Cuando FSH 
está alta, el daño de la espermatogeneis es 
importante y su pronóstico es reservado; 
cuando FSH esta baja es posible estimular la 
espermatogenesis y se espera un resultado 
favorable. Si FSH está en valores normales y 
hay azoospermia, hay que sospechar de un 
proceso obstructivo.
Cuando se realizan tratamientos y se 
espera que el número de espermatozoides 
aumente es importante solicitar siempre 
los mismos días de abstinencia para poder 
comparar los resultados. El número de 
espermatozoides aumenta con el número de 
días de abstinencia, y la movilidad mejora 
cuando hay menos días de abstinencia.  
4.2 MOVILIDAD
El espermatozoide tiene una estructura 
flagelar que le permite su desplazamiento 
en el líquido seminal, en la cavidad vaginal, 
útero y trompas uterinas. En la evaluación 
de la capacidad reproductiva o fértil del es-
permatozoide, la movilidad  es un criterio 
determinante para su normalidad.
La OMS clasifica la movilidad en cuatro 
categorías: Grado a: son móviles rápidos y 
con movilidad rectilínea. Grado b: son len-
tos y con desplazamientos no rectilíneos. 
Grado c: cuando no hay desplazamiento del 
espermatozoide pero sí hay movilidad fla-
gelar, y grado d: cuando el espermatozoide esta 
inmóvil. Una muestra tiene movilidad  normal 
si tiene más de 50% de espermatozoide grado 
a + b, y si hay más de 25% grado a. Si no se 
cumplen estos criterios, la muestra seminal se 
califica con diagnóstico de astenozoospermia.
La movilidad está disminuida general-
mente por infecciones de transmisión sexual, 
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por el varicocele testicular, el frío, muchos días 
de abstinencia, afectaciones mitocondriales 
de origen congénito o adquirido, sustancias 
adictivas como el cigarrillo y el alcohol. Es 
una alteración frecuente en varones con infer-
tilidad. Su tratamiento depende de su causa. 
En caso de infecciones (especialmente por 
Chlamidia) se utilizan antibióticos, cuando 
hay aumento de la viscosidad del semen 
se utilizan los mucolíticos, y cuando hay 
sospechas de la deficiencia en la cadena res-
piratoria mitocondrial se utilizan vitaminas, 
aminoácidos, antioxidantes (42,43).
4.3 MORFOLOGÍA
Para realizar el reporte de la morfología se 
requiere hacer una tinción de los esperma-
tozoides. La OMS clasifica las alteraciones 
según la región donde están localizadas: ca-
beza, cuello, flagelo y combinadas. Hace una 
década se aceptaba como normal espermo-
gramas con más del 50% de formas normales; 
hoy, según los criterios se acepta como normal 
una morfología  con 30% OMS (1) o 14 %   Kru-
ger (37). Dicho en forma sencilla, el varón 
tiene el 70% o más  de  sus espermatozoides 
con alteraciones morfológicas, lo cual es una 
de las variables que explican el porcentaje 
alto de infertilidad que hoy existe; otras es-
pecies con mejor tasa de fertilidad como el 
conejo tienen el 90 % o más de formas nor-
males  (38).





Nota: Espermatozoide normal, sin alteraciones morfo-
lógicas y normoconfiguración de la cabeza. Tinción 
fuerte (400x). Cortesía: Goelkel A.
Cuando no se cumple con el porcentaje de 
formas normales se denomina teratozoosper-
mia. Las infecciones de transmisión sexual, el 
estrés, las altas temperaturas, el varicocele, los 
tóxicos ambientales, las drogas  de adicción 
(marihuana, ácidos, cocaína etc.), el alcohol, 
el cigarrillo, antibióticos, agropesticidas, 
radiaciones han sido asociadas con la terato-
zoospermia (39, 40, 41,). También existen 
factores genéticos, como son los casos de la 
agenesia del acrosoma  y la ausencia de bra-
zos de dineina en el flagelo (Síndrome del 
Cilio Inmóvil), donde hay inmovilidad de 
los espermatozoides (44, 45).
Según los resultados de investigadores 
(46,47), durante la adolescencia ya existe tera-
tozoospermia, es decir, el varón nunca tiene 
un alto porcentaje de formas normales, sino 
que desde el inicio de su espermatogénesis 
lo frecuente es tener valores cercanos al 
30%. La explicación teórica de esta situación 
podría ser que las alteraciones morfológicas 
son heredadas genéticamente o que alguna 
forma aún no conocida durante ese período de 
inactividad biológica en la infancia se afectara 
el futuro proceso de la espermatogenesis.
Estas alteraciones morfologías son 
una forma citológica de describirlas pero 
no tienen en sí un significado funcional. 
Mutaciones, delecciones, alteraciones enzi-
máticas, mitocondriales, de receptores, 
escapan al diagnóstico de este análisis mor-
fométrico. Con el uso de las técnicas de  re-
producción asistida como el ICSI, donde se 
han utilizado espermatozoides que no son 
morfológicamente normales, se han obtenido 
niños totalmente normales como también 
fracasos en  la fecundación de los ovocitos 
(48, 51). Es de esperar que la especie humana 
tenga mecanismos regulatorios mucho más 
complejos y exactos que la sola descripción 
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externa del espermatozoide que asegure que 
los niños que nacen sean genéticamente sanos 
y saludables. 
4.4 VITALIDAD
Los espermatozoides inmóviles pueden estar 
vivos o muertos. Para determinar cuáles es-
tán vivos se realiza el test de eosina, el cual 
consiste en mezclar  en un portaobjeto una 
gota de eosina y una de semen. Cuando las 
células mueren pierden su capacidad de 
permeabilidad de membrana y permiten 
el paso libre de los fluidos, por lo cual los 
espermatozoides muertos se observarán  al 
microscopio como teñidos de rosado y los 
vivos estarán sin teñir.  Este examen es de gran 
valor en los casos de astenozoospermia.
4.5 OTRAS CÉLULAS
El líquido seminal puede ser el vehículo de 
trasporte no sólo de los espermatozoides, 
sino de otras células importantes como los 
linfocitos, virus (HIV, hepatitis B), bacterias 
(neisseria gonorrhoeae, chlamydia, treponema 
pallidum e-coli, etc.) y hongos. Todas las 
células citadas están relacionadas con las 
infecciones de transmisión sexual y tienen 
al semen como  la forma de transmitirla a la 
mujer o a otro hombre.
Se conoce también que el líquido seminal 
tiene fructosa, manosa, aminoácidos, hormo-
nas sexuales, y diversas proteínas, desechos 
metabólicos, entre otros. Es decir, el líquido 
seminal no solamente tiene como función 
transportar los espermatozoides sino que 
es una forma de excreción del cuerpo del 
hombre. 
5. PRUEBAS BIOQUÍMICAS  
5.1 BIOQUIMICA DEL PLASMA SEMINAL: 
Evalúa algunas funciones de las glándulas 
sexuales accesorias. La determinación de 
ácido cítrico para la evaluación de la próstata, 
la de fructosa para la evaluación de las 
vesículas seminales y la de L-carnitina para 
el epidídimo  son las más utilizadas (28, 31, 
32, 49).
5.2 PRESENCIA DE LEUCOCITOS: La prueba 
de la peroxidasa se utiliza para  identificar 
los leucocitos en el semen. Los leucocitos 
son peroxidasa positivo, mientras que las 
otras células redondas como las  germinales 
inmaduras y del tracto genital masculino 
son peroxidasa negativo. Se considera leuco-
citospermia a más de un millón de leucocitos 
por mililitro, lo cual indica una probable 
infección. 
Terminología diagnóstica del espermograma
Oligozoospermia Concentración de espermatozoides menor de 20 x 
106/ml
Astenozoospermia Menos del 50% de espermatozoides con progresión 
anterógrada (categoría a y b) o menos del 25% de 
espermatozoides con movimiento de la categoría a
Teratozoospermia Menos del 30% con morfología normal
Oligoastenoteratozoospermia Perturbación de las tres variables
Azoospermia Ausencia de espermatozoides en el eyaculado
Aspermia No hay eyaculado
Fuente: World Heallth Organization (WHO), 2000.
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5.3 ESTUDIOS MICROBIOLÓGICOS: Estu-
dia la presencia de bacterias como  neisseria 
gonorrhoeae, e-coli. Su diagnóstico se realiza 
mediante tinciones y cultivos  de la muestra 
seminal o mediante pruebas inmunológicas, 
como es el caso de  la  chlamydia, donde se 
toma la muestra del meato uretral del pene. 
En caso de constatarse la infección se realiza 
antibióticoterapia a la pareja. Para realizar un 
cultivo microbiológico del semen es necesario 
utilizar un recolector estéril.
CONCLUSIÓN
En resumen, el espermograma es el examen 
paraclínico con el cual se debe iniciar los 
estudios de laboratorio de la fertilidad 
masculina. Es un examen de bajo costo que 
permite realizar una primera impresión 
diagnóstica y además evaluar los logros de 
los tratamientos médicos y quirúrgicos que 
se lleven a cabo durante el proceso. Sumi-
nistra principalmente información sobre 
el número, movilidad y morfología de los 
espermatozoides (función del testículo), así 
como el volumen, pH, viscosidad, mucolisis, 
color y olor (función de las vesículas seminales 
y la próstata).
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